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Introducción. El osteosarcoma es el tumor óseo de mayor incidencia 
pediátrica, se caracteriza por el dolor agudo, pérdida de rango de 
movimiento, alteraciones nerviosas, disminución de la coordinación y pérdida 
de equilibrio. También se sufre pérdida de masa y fuerza muscular debido al 
propio proceso y al inmovilismo. Se genera una situación de no deambulación 
y de falta de autonomía e independencia. 
Objetivos. Descripción de un caso de una paciente pediátrica afectada por 
osteosarcoma distal de fémur, presentando los resultados obtenidos por la 
aplicación de un tratamiento fisioterápico, para disminuir el dolor, mejorar el 
rango articular de la rodilla y aumentar la autonomía de la paciente en su 
vida diaria. 
Metodología. Se aplica un diseño AB longitudinal prospectivo. El sujeto de 
estudio es una paciente pediátrica de 12 años de edad, diagnosticada de 
osteosarcoma distal de fémur, operada y con tratamiento de quimioterapia. 
Se realiza una valoración fisioterápica inicial, en la que se muestra: dolor y 
limitación del rango de movimiento en la articulación femorotibial,  
hiperalgesia en la zona plantar del pie derecho, inestabilidad en equilibrio 
estático y dinámico, desajustes en la coordinación, dificultades en la marcha 
independiente y cansancio precoz en actividad. Sobre estas variables se 
aplica un tratamiento fisioterápico de 10 sesiones durante 2 meses. 
Resultados. Mejoría en el rango articular de la rodilla, en la marcha, y  
mayor autonomía. 
Conclusiones. El tratamiento fisioterápico es efectivo, ya que todas las 
variables cuantificadas han registrado mejoría. La evolución y pronóstico son 
favorables. 
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El osteosarcoma se define como un tumor óseo maligno, siendo el más 
frecuente en esta categoría (56%).1, 2, 3 
Se caracteriza por producir un cuadro de dolor y tumefacción de la parte 
afectada, además de la  posterior tumoración. De manera progresiva se 
produce una pérdida funcional de la articulación o segmento corporal 
afectado, lo cual desencadena en la impotencia funcional de la misma.2, 3 
Este tumor se produce por la alteración desconocida sobre las células 
mesenquimales primitivas formadoras de hueso. Se trata de la octava 
neoplasia maligna que más afectación produce a nivel pediátrico. Hasta el 
60% de los casos de esta patología se dan antes de los 25 años.2 
1.2 Incidencia 
El osteosarcoma es el tumor óseo de mayor frecuencia a nivel pediátrico, 
siendo la etapa de crecimiento la de mayor riesgo para la presentación de la 
patología.1, 3 
A nivel global la incidencia de esta enfermedad en el grupo de 0 a 14 años es 
de 4, mientras que en el grupo de 0 a 19 años es de 5 por cada millón de 
personas al año.1 
A nivel pediátrico, en España los tumores óseos primarios suponen menos del 
0,2% de todos los tumores malignos. Dentro de este grupo de tumores 
óseos, el osteosarcoma supone el 35% de los casos. 
Alrededor del 2,7% de todos los cánceres infantiles son osteosarcomas. Es el 
doble de frecuente en niños que en niñas, y la edad de aparición varía entre 








La causa exacta de esta patología es desconocida, pero sí que se han 
determinado una serie de factores o condiciones que predisponen a 
presentarla: 1, 3 
 Crecimiento: en los momentos de mayor crecimiento (adolescencia) 
hay mayor riesgo.5 
 Enfermedades óseas: se asocia a enfermedades como la displasia 
fibrosa, infarto óseo, osteocondroma y osteoblastoma.3 
 Factores ambientales: algunos como el consumo de flúor aún están en 
estudio, pero otros como la radioterapia en tratamiento de otras 
patologías sí que se ha determinado como factor de implicación en el 
desarrollo del osteosarcoma. 
 Enfermedad de Paget: se debe a vías compartidas en el periodo de 
crecimiento o por la mutación de ciertos genes con la enfermedad de 
Paget familiar y con mayor riesgo de osteosarcoma. 1,3 
 Síndrome de Li-Fraumeni: síndrome de cáncer familiar asociado a 
mutaciones en ciertos genes. 
 Síndrome de Rothmund-Thomson: asociado a un crecimiento pre y 
postnatal escaso.3 
 Retinoblastoma: tanto por la carga genética como por el tratamiento 
de radioterapia que reciben.2, 3, 5 
1.4 Clínica 
Esta patología cursa con un cuadro de dolor óseo, tumefacción e inflamación 
inicialmente. Estos síntomas se suelen atribuir a lesiones deportivas en un 
principio, ya que estos tumores afectan más frecuentemente a adolescentes 
activos. 
Además se puede encontrar limitación de la movilidad, impotencia funcional, 
derrame articular, dolor a la palpación y aumento de la temperatura en esa 
zona.3 
Por último, aunque no es lo habitual, puede darse una pérdida de peso, 
debilidad y anemia.2 
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El osteosarcoma afecta sobre todo a nivel de las diáfisis de los huesos largos. 
Las zonas que con mayor frecuencia se ven afectadas por este tumor son: 
 Rodilla: tercio distal del fémur y proximal de la tibia (mayor en la 
segunda década de vida). 
 Extremidades superiores: sobretodo el húmero (etapa escolar) 
En los menores de 5 años la afectación es variable debido a que no se 
encuentran en el momento de mayor crecimiento de los huesos largos.5 
1.5 Tratamiento médico 
El tratamiento médico se fundamenta en dos pilares básicos: la cirugía y la 
quimioterapia5. El procedimiento se realiza como protocolo: 
1. Quimioterapia (periodo de neoadyuvancia): antes de la cirugía el 
paciente debe recibir quimioterapia preoperatoria con el objetivo de 
facilitar las técnicas quirúrgicas de conservación de la extremidad y 
evaluar la respuesta al tratamiento. 
2. Cirugía: se aplica la cirugía para la resección completa del tumor. En el 
caso de no ser posible esta resección, se realizan cirugías de 
desarticulación o amputación. 
3. Quimioterapia (periodo de adyuvancia): tras la cirugía se aplican ciclos 
de quimioterapia lo antes posible. Los fármacos que se utilizan 
actualmente en estos protocolos de poliquimioterapia son la 
doxorubicina, el metotrexato y la fosfamida.3, 5 
La radioterapia también se incluye en el tratamiento de este tumor, aunque a 
nivel pediátrico de manera más restrictiva, ya que los niños son más 
sensibles a los efectos adversos tardíos de la radiación ionizante.6 
1.6 Pronóstico 
El pronóstico depende de muchos factores como el tipo de osteosarcoma, 
lugar de afectación, la existencia de metástasis… pero en referencia al 
osteosarcoma convencional, hasta el 75% de los pacientes pediátricos con 
osteosarcoma en extremidad sin metástasis se curan con los protocolos de 
poliquimioterapia y cirugía. 
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En torno al 20-30% de los pacientes con pocas metástasis pulmonares 
pueden curarse con quimioterapia intensiva y resección de los nódulos. 
Por otro lado, peor pronóstico tienen aquellos pacientes con metástasis óseas 
y pulmonares. 
Finalmente destacar la importancia del seguimiento a largo plazo de los 
pacientes con osteosarcoma por la posibilidad de afectación por los efectos 
tardíos de la quimioterapia.3 
1.7 Afecciones derivadas 
La propia patología, así como el procedimiento quirúrgico y la quimioterapia 
dan lugar a diversas afecciones. 
Tras el tratamiento quirúrgico las limitaciones más frecuentes que se dan son 
alteraciones en el movimiento y la marcha, la disminución de la fuerza, la 
limitación de los arcos de movilidad y las alteraciones en el equilibrio y la 
coordinación.7, 8 
En la etapa más aguda hay presencia de dolor al movimiento, edema e 
inflamación, así como se comienzan a evidenciar posibles alteraciones de la 
sensibilidad. La marcha es complicada incluso con ayudas técnicas. 
En referencia a las alteraciones nerviosas, es común que se den por las 
medicaciones y quimioterapia (por ejemplo el cisplatino) que se aplican. La 
toxicidad de estos elementos es significativa y puede producir afectación en 
los troncos nerviosos, de forma motora o sensitiva, siendo esta última la 
forma más común.9 
En la etapa subaguda, el dolor al movimiento es menor, pero hay una gran 
fatiga, falta de trofismo, falta de acondicionamiento físico y poca resistencia 
al esfuerzo.7, 10 
En general, todos los pacientes de cáncer pediátrico presentan 
complicaciones en el rendimiento físico durante y después del tratamiento. 
Se muestra cierta intolerancia al ejercicio, debida a alteraciones en el estado 
nutricional, estilo de vida sedentario, problemas del sueño, cambios 
bioquímicos secundarios a la enfermedad o a la quimioterapia y 
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cardiotoxicidad. A causa de la quimioterapia y la radioterapia se pueden 
desencadenar complicaciones cardiacas como cardiomiopatías o arritmias.7, 11 
Además, también se pueden dar casos de infecciones y falta de unión o 
alargamientos óseos, durante el tratamiento. 7 
1.8 Tratamiento fisioterápico 
Este tratamiento se aplica a las secuelas del propio proceso patológico, así 
como a las derivadas del tratamiento médico, se debe realizar lo antes 
posible tras la intervención. 
Este tratamiento se compone de: 
 Movilización de la articulación o segmentos corporales afectados, con 
utilización de ortesis. 
 Drenaje linfático manual, de la zona afectada y las vías de drenaje.8 
 Ejercicios de fortalecimiento muscular (isométricos de gran 
importancia) y de estiramiento muscular. El reacondicionamiento 
muscular se trabaja de manera global.8, 10 
 Ejercicios de equilibrio, incidiendo en una correcta alineación postural.  
 Ejercicios de coordinación 
 Rehabilitación de la marcha, intentando progresar para la eliminación 
de las ayudas técnicas.8 
 Trabajo aeróbico durante todo el tratamiento, para el aumento de la 
capacidad cardio-respiratoria.11 
Todo este tratamiento debe realizarse de manera activa, el paciente 
oncológico, y más el pediátrico, necesita de movimiento para su mejoría. El 
tratamiento es activo.10 
1.9 Justificación 
El osteosarcoma a nivel pediátrico se trata de una patología que afecta a 
todos los niveles del niño y como tal debe ser abordada de manera 
multidisciplinar.  
Su tratamiento no se debe sólo limitar a las tres terapias oncológicas 
(cirugía, quimioterapia y radioterapia), sino que en este se debe incluir 
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también el trabajo de psicología, nutrición, enfermería y rehabilitación a nivel 
pediátrico, para la destrucción del cáncer y la conservación de la integridad 
biológica, psicológica y social del niño.5 
Por ello se versa importante y necesario, incluir un plan de intervención de 
fisioterapia en el tratamiento postquirúrgico (y también en el preoperatorio), 
para el abordaje de las afecciones derivadas de la propia patología como del 
tratamiento médico, anteriormente citadas, con el fin de conseguir la máxima 
y más rápida recuperación funcional, dando lugar a un correcto desarrollo 





















El objetivo principal del estudio es la descripción de un caso de una paciente 
pediátrica afectada por osteosarcoma distal de fémur, presentando los 
resultados obtenidos por la aplicación de un tratamiento fisioterápico (terapia 
manual y ejercicio terapéutico), adherido al programa de tratamiento 
oncológico, para disminuir el dolor, mejorar el rango articular de la rodilla y 
aumentar la autonomía de la paciente en su vida diaria. 
3. METODOLOGÍA 
3.1 Diseño del estudio 
Se trata de un estudio experimental intrasujeto (n=1) de diseño tipo AB 
longitudinal prospectivo, en el que una serie de variables dependientes 
(dolor, rango articular, sensibilidad, capacidad física, equilibrio, coordinación, 
marcha y calidad de vida) se miden en una fase inicial; posteriormente se 
aplica el plan de intervención fisioterápico como variable independiente y 
finalmente se vuelven a medir las variables dependientes, valorando los 
cambios que en ellas se producen al haber introducido la variable 
independiente. 
El estudio se realiza bajo el consentimiento de los padres de la paciente, 
tutores legales. (Anexo I). 
3.2 Descripción del caso 
El objeto de estudio es una paciente de 12 años con osteosarcoma distal de 
fémur derecho. Su diagnóstico fue en mayo de 2017, después fue operada en 
agosto y actualmente recibe ciclos de quimioterapia. 
El episodio comenzó por dolor óseo en la zona del muslo y rodilla, 
acompañado de tumefacción e inflamación. Además tuvo pérdida de 
movilidad en la rodilla, causando impotencia funcional. 
Tras la operación, resección del tumor, el rango de movimiento se vio más 




Actualmente la paciente utiliza la silla de ruedas, solo camina en casa y con 
dificultad, además no utiliza deportivas ni zapatos por dolor al pisar. Tiene 
limitación y dolor en el movimiento de la rodilla derecha.  
3.3 Antecedentes personales 
 Enfermedades pasadas y actuales: no hay enfermedades de 
relevancia. 
 Antecedentes médicos familiares: no hay antecedentes significativos. 
 Uso de medicamentos: protocolo oncológico GEIS 33 (Metotrexato, 
Cisplatino, Adriamicina y MEPACT). 
 Estado nutricional: delgadez, pérdida de apetito. 
 Pruebas médicas: no se obtienen pruebas médicas. 
3.4 Valoración fisioterápica inicial 
Se realiza una valoración completa de la paciente, para la elaboración 
posterior de un programa de intervención fisioterápica individualizado. Se 
evalúan los siguientes puntos: 
 Inspección visual: estática y dinámica 
 Inspección articular: balance articular y juego articular 
 Inspección muscular: balance muscular, juego muscular y 
compartimental 
 Palpación 
 Exploración neuronal: motora, reflejos y sensitiva 
 Test funcionales: capacidad física, equilibrio, coordinación, la marcha y 
calidad de vida. 
Durante la evaluación en todo momento se valora el dolor (escala visual 
analógica EVA 12, Anexo II a) al realizar las técnicas exploratorias. 
3.4.1 Inspección visual 
 Inspección estática 
En la postura en bipedestación se muestra una actitud cifótica cervical y 
dorsal más acentuada, hombros caídos… una actitud de “cansancio” 
generalizada. La paciente muestra delgadez y falta de tono muscular. 
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También se aprecia la posición de la rodilla derecha en flexión, así como se 
visualiza la cicatriz del proceso quirúrgico, la cual tiene buena coloración. 
 Inspección dinámica 
La deambulación es mínima, necesita ayuda y se aprecia una flexión de la 
rodilla derecha mantenida. Además no lleva zapatos ni deportivas, sino que 
lleva zapatillas de “estar por casa”. Se cansa fácilmente, necesita descanso 
de manera continua. 
3.4.2 Inspección articular 
En este caso la articulación afectada es la rodilla, la articulación femorotibial 
derecha debido a la resección tumoral en el tercio distal del fémur de ese 
lado. 
 Balance articular 
Tabla 1. Balance articular 
Balance articular Activo Pasivo 
Flexión 95º 98º 
Extensión -10º -10º 
Ambos balances, tanto activo como pasivo, dan valores similares. Sólo se 
aumenta el pasivo por medio de la utilización de la tracción en 5º en la 




En referencia a las rotaciones, se encuentran similares en amplitud en la 
comparación bilateral, aunque muestra molestia cuando se realizan 
(EVA12=3).15 
 Juego articular 
En los movimientos de flexión y extensión se encuentra una sensación final 
dura, que imposibilita aumentar el rango de movimiento, además de por el 
dolor de la paciente (EVA12=6). Como se cita anteriormente, este rango solo 
aumenta con la utilización de la tracción en el movimiento, la cual retarda la 
aparición del dolor. 
En referencia a los deslizamientos (anterior y posterior) en posición de 
reposo, la sensación terminal es firme y estos se encuentran ligeramente 
disminuidos respecto a la rodilla izquierda. 
Los deslizamientos laterales en posición de reposo dan una sensación 
terminal firme con un movimiento igual que en la rodilla izquierda.15 
3.4.3 Inspección muscular 
A nivel visual se aprecia una gran delgadez y pérdida de trofismo a nivel 
muscular. La musculatura más afectada por la incisión en la operación son el 
cuádriceps (vasto externo), los isquiotibiales (bíceps femoral) y la zona de la 
cintilla iliotibial. 
Debido a la propia operación y también al tiempo de inmovilismo en la 
hospitalización se encuentra pérdida de trofismo de los músculos cuádriceps 
y glúteos medio y mayor. Estos músculos tienen fuerza para vencer la 
gravedad y pequeñas resistencias (Daniels 4)16 (Anexo II b). 
En cuanto a la elongación muscular de los miembros inferiores, no se 
encuentran dificultades significativas al estiramiento. 
Por otro lado no se encuentran puntos gatillo activos en la musculatura de los 
miembros inferiores. En cambio sí que se encuentran dificultades en el juego 
compartimental, adherencias entre los bordes anterior y posterior de la 
cintilla iliotibial con el vasto externo del cuádriceps del muslo derecho. 
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Estas adherencias también se dan lugar en la zona de inserción de la cintilla 
ilitotibial en el cóndilo lateral de la tibia y epicóndilo lateral externo del 
fémur.16 
3.4.4 Palpación 
A nivel de la cicatriz, hay una buena movilidad de la misma en la zona 
superior, conforme se desciende hacia la articulación, la movilidad se limita 
por la existencia de adherencias.17 
3.4.5 Exploración neural 
A nivel neural se explora la situación de los siguientes nervios (siempre de 
forma bilateral): 
 Nervio sural 
 Nervio peroneo profundo 
 Nervio peroneo común 
 Nervio tibial 
 Nervio tibial posterior 
La exploración de la respuesta motora analítica voluntaria, por medio de la 
escala Oxford (Anexo II c) 18 (aunque el rango de movimiento no es el 
adecuado debido a la limitación de la rodilla), da la puntuación de 4, ya que 
vence la ligera resistencia. 
Los reflejos musculares profundos, aquíleo y rotuliano, se mantienen en 
ambos miembros inferiores. El reflejo superficial de Babinski es negativo.19 
A nivel motor hay respuesta correcta de todo el miembro inferior derecho, 
pero a nivel de la sensibilidad no. 
La exploración de la sensibilidad se realiza en la pierna y zona plantar del pie 
derecho. Esta exploración se realiza con los ojos cerrados. 
 Primarias superficiales 
o Tacto leve: no detecta correctamente cuando y donde le se toca 
a nivel plantar. Tampoco detecta correctamente la 
estereognosia (no identifica los objetos con el tacto), grafestesia 
(no identifica las letras y formas) y no discrimina táctilmente 
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dos puntos distintos a nivel plantar 
(todas estas son capacidades 
discriminativas corticales). 
o Dolor: a nivel plantar el dolor es 
exagerado (EVA12=8) a la mínima 
presión de un objeto con punta. 
o Temperatura: diferencia entre las 
dos temperaturas (frío-calor), pero 
le parecen más frías de lo que son. 
 Primarias profundas 
o Vibración: identifica correctamente 
la vibración y su lugar. 
o Propiocepción: identifica correctamente la posición del pie.20 
3.4.6 Test funcionales 
Se evalúan las siguientes variables, las cuales pueden ser objeto de 
tratamiento debido a la sintomatología de la paciente. 
 Capacidad física 
En el test “6 minutes walk test” (6MWD) 21, 22, 23 la paciente aguanta 
caminando durante 1 minuto 50 segundos, terminando con una escala de 
Borg24 (Anexo II d) de 3 (sobre 10). 
Por otro lado en el test “5 times stand up and sit down” 23 no tiene ningún 
problema, lo hace en 40 segundos con un Borg de 2. 
 Equilibrio 
En las pruebas de equilibrio del Mini-BESTest 25 (Anexo III) el total de 
puntuación es de 21/28. En todos los apartados las subpuntuaciones son 
iguales o mayores del 50% del total en ese mismo apartado. 
En este test destaca la dificultad del equilibrio anticipatorio, sobre todo el 
apoyo monopodal sobre la pierna derecha y ponerse de puntillas. 
Por otro lado el control postural reactivo y la orientación sensorial son buenos 
(5 sobre 6 en ambos apartados). 
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Finalmente resaltar la dificultad, aunque pequeña, de la marcha con giros de 
cabeza, de pivote y el paso por encima de obstáculos, en este último es 
donde más ayuda necesita. 
También se utiliza la escala Tinetti 26 (Anexo IV) en la cual en el apartado de 
equilibrio la puntuación es de 14/16, donde menor puntuación se obtiene es 
en el giro de 360º. 
 Coordinación 
En la exploración de la coordinación estática, tanto la prueba de Romberg 
simple como el Romberg sensibilizado son negativos, es decir aguanta los 50 
segundos ambas posiciones sin problemas. 
Además en la exploración dinámica encontramos que las pruebas de 
miembros superiores (dedo-pulgar, afrontación de índices, índice-nariz) las 
realiza correctamente, pudiendo repetirlas y con ojos cerrados. 
En cambio a nivel de miembros inferiores las pruebas de Unterberger y de 
marcha en estrella son positivas, en ambas se desvía, sobretodo en la 
primera hacia atrás y a la izquierda. En la prueba talón-rodilla no hay ningún 
problema, la realiza correctamente.27 
 Marcha 
La marcha se explora por medio de “Dynamic Gait Index Scoring Form” 
(DGI) 28  (Anexo V) y la escala Tinetti 26. En la primera la puntuación final es 
de 14/24 y en la escala Tinetti es de 9/12 en el apartado de la marcha. 
En el primero se muestra mayor dificultad al paso por encima de obstáculos y 
a las escaleras, en ambas pruebas necesita de ayuda del fisioterapeuta como 
apoyo. Por otro lado en la escala Tinetti no se encuentran grandes 
limitaciones, aunque el balanceo de la cintura escapular no es fluido, muestra 
cierta rigidez por la postura de protección al andar.26, 28 
 La calidad de vida 
En referencia a la calidad de vida de la paciente, se evalúa a través de los 
cuestionarios “Functional Assessment of Cancer Therapy Questionnaire” 
(FACT-G) 29, 30 (Anexo VI) y “Child Health Questionnaire” (CHQ-CF45) 31 
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(Anexo VII),  que muestran a la paciente contenta y considerando un apoyo 
total de su entorno. 
 
En cuanto al dolor, si que muestra dolor a veces y se siente un poco mal 
sobre todo durante los ingresos en el hospital, pero ya no tiene nauseas. 
Además se suele sentir cansada, pasando bastante rato en la cama. Acude de 
vez en cuando al colegio, no puede siempre. 
Sí que muestra una pequeña frustración por utilizar aún la silla de ruedas, 
por tener dificultad a subir y bajar escaleras, y por no poder hacer lo que  
sus amigos y compañeros, pero pese a ello afirma que disfruta su día a día. 
3.5 Diagnóstico fisioterápico 
Paciente de 12 años de edad afectada por osteosarcoma distal de fémur, 
operada en mayo de 2017 y con tratamiento de quimioterapia. Todo este 
proceso ha dado lugar a la limitación del rango de movimiento en la 
articulación femorotibial (60º-65º en la flexión y 10º-15º en la extensión).15 
También cursa con hiperalgesia en la zona plantar del pie derecho, 
inestabilidad en equilibrio estático y dinámico, y desajustes en la 
coordinación. Todo ello se manifiesta con dificultades en la marcha 
independiente, necesidad de apoyo y ayuda en la marcha, además del 
cansancio precoz en actividad. 
3.6 Objetivos terapéuticos 
El objetivo principal del tratamiento es disminuir el dolor, aumentar el rango 
articular de la rodilla y favorecer la autonomía y la integración lo más 




También se plantean otros objetivos más concretos: 
 Fortalecer la musculatura postural y de la marcha 
 Eliminar y evitar las adherencias en la cicatriz 
 Mejorar la sensibilidad a nivel plantar 
 Disminuir la sensación de cansancio, mayor tolerancia a la actividad 
 Mejorar el equilibrio, tanto estático como dinámico, y la coordinación 
en la marcha y al subir y bajar escaleras 
 Dejar progresivamente la silla de ruedas y aumentar el tiempo de 
marcha durante el día 
3.7 Plan de intervención fisioterápico 
Teniendo en cuenta los resultados y conclusiones de la primera evaluación, 
se establece un tratamiento fisioterápico acorde a sus características. 
Este tratamiento se aplica durante 2 meses, con 1 sesión de 1 hora a la 
semana, con un total de 10 sesiones. 
El tratamiento se aplica según los objetivos planteados anteriormente, de 
una manera progresiva. 
3.7.1 Aumento ROM 
Para el aumento del rango articular de la femorotibial derecha se aplican 
técnicas de terapia manual de manera progresiva. 
Se realizan tracciones grado 3 en posición de reposo, además de para tratar 
esa hipomovilidad para el alivio del dolor. Estas tracciones se realizan en 
casa también por medio de un tractor y enseñándole a la familia a utilizarlo, 
tanto con tracciones mantenidas (30 segundos), como tracciones 
intermitentes (5 de 1 segundo), 2 veces al día. 
También se aplican deslizamientos en esta misma posición de reposo: 
 Dorsal: para la mejora de la flexión limitada 
 Ventral: para la mejora de la extensión limitada 
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Conforme se va mejorando en el dolor y en el 
movimiento, se utilizan posiciones ajustadas (sobre 
todo de flexión y extensión), en ambas técnicas. 
Por último, también se realizan deslizamientos 
distales, mediales y laterales de la rótula.15 
Además de estas técnicas, en el resto de ejercicios 
para la mejora del equilibrio, la coordinación, la 
sensibilidad… se utilizan posturas que favorezcen la 
ganancia de amplitud en los movimientos limitados 
de la rodilla (posiciones de flexión y extensión de rodilla en los grados 
últimos del rango de la paciente). 
3.7.2 Fortalecimiento musculatura 
Antes de comenzar ejercicios para el fortalecimiento de la musculatura, se 
realizan a nivel inferior técnicas manuales y de fibrólisis diacutanea con 
gancho, para la mejora del juego compartimental de la cintilla iliotibial con el 
vasto externo del cuádriceps.32, 33 
Se comienza la progresión de ejercicios, en los cuales no solo se pretende el 
fortalecimiento de los músculos cuádriceps y glúteos mayor y menor, sino 
que también toda la musculatura postural: 
 Sentadillas: series de 8 sentadillas, se comienza con 2 series y se 
progresa hasta 5. Primero se realizan con apoyo de las manos en los 
muslos y luego sin ningún apoyo. 
 Sentadillas con goma elástica: se sigue la misma progresión en cuanto 
a series que la anterior. En este caso tiene un apoyo que son las 
gomas, pero generan inestabilidad, sobre todo a nivel del tronco 
superior. 
 Saltos: 2 repeticiones de saltos en un recorrido de 8-10 metros, 
progresando a 4 repeticiones, primero con impulso de la pierna 
derecha y con impulso de la izquierda después. Finalmente se progresa 
con salto con pies juntos. 
 Saltos con sentadillas: 2 repeticiones de saltos en un recorrido de 8-10 
metros, progresando hasta 4 repeticiones. Saltar con pies ligeramente 
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separados a la altura de las caderas, acabando realizando la sentadilla 
y volviendo a saltar desde esa posición. 
También realiza bicicleta estática en casa, comenzando por 10 minutos y 
progresando un poco más cada día, llegando hasta los 20 minutos, 2-3 veces 
por semana. 
Estos ejercicios no solo se enfocan al fortalecimiento, sino que también 
trabajan la capacidad física, el equilibrio y la coordinación. 34, 35 
3.7.3 Eliminación adherencias cicatriz 
A nivel de la cicatriz (sobre la misma y en las zonas cercanas) se trabaja 
aplicando de manera manual: 
 Presiones 
 Estiramientos “ortodérmicos” de René Morice 
 Amasamientos–fricciones de René Morice 
 Palpar-rodar17 
En un primer momento se trabaja de 
manera suave, sin mucha intensidad. 
Progresivamente esta intensidad va 
aumentando y se introduce el gancho 
de fibrólisis diacutánea.33 
Por último se sigue trabajando de 
manera manual y con el gancho, 
realizando con este último rascados, 
pases longitudinales, transversales y 
gancheo en esa zona, aunque en pequeña intensidad porque la paciente 
sigue teniendo la zona con mucha sensibilidad. 
3.7.4 Sensibilidad plantar 
Se trabaja con ejercicio terapéutico cognitivo (Perfetti) en grado 3 con la 




El problema cognitivo que se le plantea es el de diferenciar las texturas  
(subsidios) que se tocan con la zona plantar del pie por medio del 
movimiento de rodilla. 
El movimiento que se trabaja es de extensión y flexión de rodilla. 
Además la sensibilidad a trabajar es la táctil, la paciente debe reconocer y 
diferenciar las texturas. También se trabaja la sensibilidad barométrica al 
tener que presionar las texturas. 
Los subsidios también van progresando, es decir, cada vez son más similares 
para que cueste diferenciarlos.36 Se comienza con subsidios que son 
plataformas de plástico con diferentes formas y se progresa hasta arroz, 
azúcar y lentejas. 
 
Además también se trabaja la marcha con la pisada sobre estos subsidios, 
para que los identifique y vaya cada vez la zona plantar acostumbrándose y 
genere menos dolor la pisada. 
También se traba con ejercicios de: 
 Estereognosia, se trabaja la identificación de objetos comunes, 
sencillos y muy diferenciables al tacto, progresando hacia elementos 
de menor tamaño y más parecidos (desde pelotas y bolígrafos hasta 
llaves y monedas) 
 Grafestesia, se trabaja escribiendo letras, números y dibujos. 
 Discriminación táctil de dos puntos distintos, comenzando por zonas 
muy separadas en la planta del pie, hasta llegar a juntarse los dos 




3.7.5 Control del equilibrio 
Se realizan ejercicios de pase con balón de 1 y 2 kilos de peso, en posición 
de carga en genupedia. Estos pases comienzan siendo a sus manos y 
progresivamente se van trabajando las recepciones en laterales y arriba y 
abajo, cada vez a mayor distancia tanto de recepción 
como de lanzamiento. También se va progresando en la 
superficie sobre la que se carga, empezando en 
superficies estables a cada vez menos estables 
(colchoneta y plataformas). Finalmente se realiza el 
ejercicio sobre en bipedestación sobre el bosu. 
A la vez se va progresando en el trabajo de equilibrio en 
la marcha. Primero trabajando la marcha sobre una línea 
en el suelo de manera estable. Después se introducen 
superficies inestables, dando los pasos sobre plataformas 
de gomaespuma y de aire. 
También se utiliza el bosu tanto subiéndose primero la 
paciente sobre la zona esférica y después sobre la zona 
plana.34, 37 
3.7.6 Mejora de la marcha 
Para el trabajo en la marcha se utilizan obstáculos, progresando en la 
actividad: 
 Rodeándolos 
 Pasando por encima de ellos 
 Subiendo a ellos 
La dificultad de los obstáculos aumenta, sobre todo con la altura de los 
mismos. También se utilizan aros, para marcar la longitud y simetría de 
paso, y para que dirija de manera consciente el movimiento. 
El trabajo en las escaleras se realiza, primero apoyando los dos pies en cada 
escalón, después apoyando solo uno y finalmente se quitan los apoyos del 
fisioterapeuta y la barandilla. 
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Estos ejercicios de marcha y escaleras, trabajan de forma global el 
fortalecimiento muscular, la capacidad física, el equilibrio y la coordinación. 34 
Tabla 2. Resumen técnicas de tratamiento 
 
4. RESULTADOS 
4.1 Evolución y seguimiento 
Una vez aplicado el tratamiento fisioterápico, se realiza una valoración final, 
siguiendo las variables y el modelo de la evaluación inicial, con el propósito 
de comprobar los efectos que el tratamiento ha tenido sobre la paciente. 
4.1.1 Inspección visual  
Tabla 3. Resumen inspección visual final 
Inspección visual 
Estática Se mantiene la situación de delgadez. La actitud 
cifótica a nivel cervical se ha corregido y a nivel 
dorsal se ha disminuido. La rodilla derecha sigue 
flexionada, pero en menor medida. 
Dinámica La rodilla derecha se mantiene con una ligera 
flexión, aunque menor. No necesita ayuda, ya 










































































































nº1 x x x x x x x
nº2 x x x x x x x
nº3 x x x x x x x x x x
nº4 x x x x x x x x x x x
nº5 x x x x x x x x x x
nº6 x x x x x x
nº7 x x x x x x x
nº8 x x x x x x x x
nº9 x x x x x x
nº10 x x x x x x
                           Tabla 1. Resumen de las técnicas en las 10 sesiones de tratamiento
Aumento ROM Fortalecimiento muscular Adherencias cicatriz Sensibilidad plantar Equilibrio Marcha
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4.1.2 Inspección articular  
Tabla 4. Balance articular 
Balance articular Activo Pasivo 
Flexión 100º 102º 
Extensión -2º 0º 
Como en la valoración inicial, los rangos aumentan en hasta 3º con la 
tracción.13, 14, 15 
 Juego articular 
En cuanto a los movimientos de flexión y extensión, así como los 
deslizamientos, las sensaciones terminales no varían, aunque el dolor tarda 
más en aparecer y en menor medida (EVA12=2).15 
Tabla 5. Resumen movimientos y sensaciones terminales 
Movimiento  Sensación terminal 
Flexión y extensión Dura 
Deslizamientos anteroposterior Firme 
Deslizamientos laterales Firme 
 
4.1.3 Inspección muscular 
Se aprecia un ligero aumento del trofismo, con un aumento de la fuerza 
muscular en cuádriceps, glúteo medio y mayor (Daniels 4+), ya que vencen 
una resistencia mayor a la de la gravedad. 
También resaltar la mejoría en el juego compartimental de la cintilla iliotibial 
con el cuádriceps, ya no se aprecian adherencias en esa zona.16 
4.1.4 Palpación  
La cicatriz tiene muy buena movilidad, no se aprecian adherencias ni el 
recorrido de la misma ni es zonas adyacentes.17 
4.1.5 Exploración neural 
A nivel motor, los nervios evaluados a nivel inicial, muestran la misma 
respuesta (Oxford 4)18. Los reflejos aquíleo y rotuliano siguen presentes.19 
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A nivel sensitivo se muestran cambios: 
 Primarias superficiales 
o Tacto leve: comienza a detectar mejor cuando se le toca a nivel 
plantar cuando se realiza en un solo punto aunque sigue 
cometiendo fallos, sobre todo en la zona más central de la 
planta del pie. Por otro lado, aunque hay menos fallos, sigue 
teniendo dificultades en discriminar cuando son dos puntos 
distintos (sobre todo al acercar los dos puntos en la zona central 
de la planta del pie), así como tampoco detecta correctamente 
la estereognosia (no identifica los objetos con el tacto). Sí que 
hay mejoría en la  grafestesia (identifica las letras y formas). 
o Dolor: se nota una mejoría, ya que se tiene que hacer mayor 
presión para que aparezca el dolor a nivel plantar (EVA12=3). 
Los estímulos que le producen dolor son más adecuados. 
o Temperatura: diferencia entre las dos temperaturas (frío-calor). 
 Primarias profundas 
o Vibración: identifica correctamente la vibración y su lugar. 
o Propiocepción: identifica correctamente la posición del pie.20 
Al final de la aplicación del tratamiento fisioterápico se recibe el informe 
(Anexo VIII) con los resultados del electromiograma (nervios tibial posterior, 
peroneal común, peroneal superficial y sural) realizado semanas antes. En 
este se determina “una importante afectación se los troncos nerviosos 
explorados (tanto motores como sensitivos), de predominio axonal, no 
encontrando respuesta en troncos nerviosos sensitivos”. 
4.1.6 Test funcionales 
Tabla 6. Resumen resultado variables funcionales 
Variables funcionales 
Capacidad física En el test “6 minutes walk test” (6MWD) 20, 22, 
23 aguanta hasta 4 minutos 5 segundos 
caminando terminando con un Borg24 de 3, en 
ese momento para a descansar, pero 




stand up and sit down”23 tarda 35 segundos y 
lo realiza con facilidad Borg24 de 1, no tiene 
ningún problema para realizarlo. 
Equilibrio 
 
En el Mini-BESTest25 la puntuación es de 
25/28. En la escala Tinetti26 en el apartado de 
equilibrio, la puntuación es de 16/16. Se ve 
mejoría en la marcha sobre obstáculos, con 
giros y cambio de velocidad, así como en el 
control postural reactivo. Por otro lado, el 




Las pruebas de Romberg (simple y 
sensibilizado) siguen siendo negativas. Por 
otro lado las pruebas de Unterberger y de 
marcha en estrella, muestran una pequeña 
desviación pero no significativa, se muestra 
mejoría respecto a la evaluación inicial.27 
Marcha 
 
En la escala “Dynamic Gait Index Scoring 
Form” (DGI) 28 la puntuación es de 23/24 y 
en el apartado de marcha de la escala 
Tinetti26 la puntuación es de 10/12. Es capaz 
de andar sin ayudas, saltar obstáculos, girar 
y subir y bajar escaleras sin apoyo. En la 
marcha la cintura escapular se mueve de 
manera más fluida. Aunque de manera menos 
significativa, aún se aprecia la mayor carga 
26 
 
sobre el lado izquierdo, la disminución del 
tiempo de oscilación del pie derecho en el 
paso y el apoyo del mismo con ligera 
inversión. 
Calidad de vida 
 
Sigue con el estado de ánimo de alegría y 
motivación por progresar, está contenta y 
sigue con ese apoyo familiar y por parte de 
sus amigos. El dolor es mucho menos 
frecuente y siente que cada vez puede hacer 
más cosas, como ir al colegio, y de forma 
más independiente. 
Tabla 7. Comparación variables funcionales inicial-final 
Variable Escala Evaluación inicial Evaluación final 
Capacidad física “6 minutes walk 
test” (6MWD) 
1´50” con Borg 3 4´05” con Borg 
3 
“5 times stand 
up and sit down” 
40” con Borg 2 35” con Borg 1 
Equilibrio Mini-BESTest 21/28 25/28 
Escala Tinetti 14/16 16/16 
Coordinación Romberg simple 
y sensibilizado 
negativo negativo 
Miembro superior negativo negativo 
Miembro inferior Unterberger + 
marcha estrella + 
negativo 












Desde el inicio del tratamiento fisioterápico se han mostrado cambios, dando 
lugar al final del mismo, resultados en las variables tratadas. A nivel articular 
se muestra una ganancia de entre 5º y 10º en los movimientos de flexión y 
extensión (activos y pasivos) de la articulación femorotibial derecha. Se 
produce el fortalecimiento de la musculatura de miembro inferior con mejora 
de la fuerza, así como se ha mejorado en el muslo derecho el juego 
compartimental eliminando adherencias, al igual que en la cicatriz. 
A nivel neural en el miembro inferior derecho, se mantiene la respuesta 
motora correcta y se mejora la sensación de dolor a nivel plantar, aunque 
ese dolor aún persiste mínimamente. 
En general la independencia y autonomía de la paciente es mayor (aunque 
siga necesitando ayuda en algunas tareas) debido  a que; la capacidad física 
ha aumentado considerablemente, el equilibrio así como la coordinación es 
mejor tanto a nivel estático como en movimiento. Todo esto determina una 
mejora en la marcha, aunque el patrón aún no sea el correcto, y en la subida 
y bajada de escaleras, disminuyendo el tiempo en la silla de ruedas y su uso 
para el desplazamiento. 
Estos resultados muestran que el objetivo principal del tratamiento ha sido 
cumplido, aunque la integración a la rutina diaria de la paciente aún puede 
ser más completa. Los objetivos más concretos en cada variable también se 
han visto cumplidos. 
Al contrario que en este estudio en el cual el tratamiento se aplica con mucha 
separación temporal tras la intervención quirúrgica, Benedetti et al. (2017) 
en su estudio sobre la rehabilitación en las personas afectadas por cáncer de 
carácter musculoesquelético, determinan la necesidad del comienzo del 
programa de rehabilitación lo antes posible. En sus resultados se muestra un 
mayor avance, e incluso concluyen que el retraso de este tratamiento 
determina un programa de rehabilitación de mayor duración. 
En cuanto a la temporalidad también muestran la necesidad de un programa 




Al igual que en el estudio que se está tratando, Benedetti et al. (2017) 
recalcan el programa centrado en el trabajo sobre la autonomía e 
independencia del paciente. Para ello muestran como más importante el 
trabajo a nivel neuromotor, sobre el rango de movimiento, en la marcha, la 
coordinación, el equilibrio, la adaptación postural y el fortalecimiento 
muscular de manera global y específica. 
Sobre el trabajo muscular en estos pacientes Cheville et al. (2014) muestran 
mejores resultados con un trabajo muscular de manera dinámica, tanto para 
aquellos estabilizadores como para los principales del movimiento.  
Estos últimos autores también determinan el trabajo fisioterápico sobre el 
dolor muy importante, de manera que estas técnicas se adhieran al 
programa actual médico analgésico que se ofrece. Finalmente, como en el 
estudio que se está tratando, también resaltan el movimiento esencial en 
todos los factores del paciente para su mejora. 
En referencia al ejercicio Lakoski et al. (2012) en su estudio a nivel cardio-
respiratorio determinan que el ejercicio aeróbico durante el tratamiento 
médico y de continuidad tras ese tratamiento, es sumamente importante 
para la calidad de vida del paciente oncológico y su vuelta a la normalidad 
diaria. En este estudio se afirma que aquellos pacientes que realizan este 
trabajo aeróbico durante el tratamiento aumentan hasta un 11,8% el 
volumen de aire que movilizan por respiración, frente al 9,4% que desciende 
en los pacientes que no lo realizan. 
El tratamiento fisioterápico y de rehabilitación en general se versa muy 
importante, como reflejan Nagarajan et al. (2009) mostrando una completa 
reintegración social y funcional de personas que sufrieron un osteosarcoma a 
la edad de 12-13 años, que 20 años después  muestran niveles altos de 
función global y de salud. 
Finalizando con la importancia del tratamiento de rehabilitación en el 
paciente con cáncer, Benedetti et al. (2017) afirman de forma contundente la 
necesidad de acoplar o adherir un grupo interdisciplinar de rehabilitación 
dentro de las unidades oncológicas. 
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Por otro lado, autores como Stubblefield et al. (2013) aunque muestran 
opiniones similares a la anterior afirmación, también dejan en evidencia el 
problema y la necesidad de realizar más estudios sobre la rehabilitación en 
los pacientes oncológicos. Hacen referencia a la necesidad de profundizar en 
esta investigación, mostrando una oportunidad para determinar una línea de 
trabajo o protocolo completo que muestre evidencia clara de técnicas 
específicas, determinando como, cuando y quien debe realizarlas.  
4.3 Limitaciones del estudio 
 Debido al problema de movimiento en la articulación femorotibial, la 
evaluación de otros apartados como la exploración neural, ha sido más 
dificultosa. 
 En referencia a la limitación de la articulación, los médicos determinan 
la posibilidad de artroscopia, aunque no se puede realizar hasta el fin 
del tratamiento de quimioterapia. 
 Los ingresos y los tratamientos de quimioterapia en el hospital, han 
dificultado el tratamiento, en el sentido de la imposibilidad de acudir a 
la asociación donde se realizaban, por lo que alguna sesión ha tenido 
que ser cancelada. 
 La bibliografía en referencia al tratamiento fisioterápico  
específicamente en oncología no es muy abundante, aunque sí que 
existe mucha bibliografía acerca de la necesidad de fisioterapia junto 
con el tratamiento médico en estos casos. 
 El tiempo de aplicación del tratamiento y seguimiento ha sido un 
periodo breve, siendo consciente de que la mejor opción hubiera sido 
trabajar lo antes posible tras la operación y durante más tiempo. 
5. CONCLUSIONES 
 Se considera que el tratamiento fisioterápico es efectivo, ya que en 
todas las variables cuantificadas han registrado mejoría, la paciente 
muestra beneficio. 
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Con  motivo   de   la   realización   del   trabajo   de   fin   de   grado   de   
D.  ___con DNI  _______estudiante 
de Fisioterapia de la Universidad de Zaragoza, se solicita al padre, madre o 
tutor legal de la paciente que recibe tratamiento fisioterápico en la 
asociación ASPANOA (Asociación de padres de niños oncológicos de 
Aragón), la participación de su hijo, hija o tutelado en el mismo como 
sujeto experimental. Dicho trabajo consistirá en un estudio a propósito de 
un caso a cerca de la actuación fisioterápica y seguimiento de la misma en 
la patología oncológica en un niño en edad escolar. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO  
Ante  la  imposibilidad  de  D. /Dña.  con 
DNI ______________de prestar autorización legalmente válida por ser 
menor de edad.  
D/Dña.___________  _________________con DNI_______________ en 
calidad de padre, madre o tutor legal autoriza / no autoriza de forma libre, 
voluntaria y consciente su participación en el estudio en calidad de sujeto 
experimental y da su conformidad para que los datos clínicos de su hijo, hija 
o tutelado sean revisados por personal ajeno a la asociación, para los fines 
del estudio. Así mismo conoce su derecho a retirar su consentimiento en 
cualquier momento durante el estudio sin tener que dar explicaciones y sin 
que esto repercuta en sus cuidados médicos. 
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ANEXO II: ESCALAS 
a) Escala Visual Analógica (EVA) del dolor 
 
b) Escala Daniels de fuerza muscular 
 
c) Escala Oxford para la evaluación de la motricidad analítica 
 

















































ANEXO VIII: INFORME EMG 
 
 
